Mi Vida, Mi Salud:
Manejando Enfermedades Crénicas

Bienvenido al PRE-Taller Encuesta de los participantes

Gracias por tomar unos minutos para contestar algunas preguntas breves. Aunque puede
dejar preguntas en blanco, le animamos a contestar la encuesta completa.

La informacion resumida de todos los participantes nos ayudara a demostrar cOmo este
programa esta sirviendo a las personas que se beneficiaran mas. Sus respuestas son

sumamente importantes.

Esta encuesta es la primera de una serie de tres partes. Habra una encuesta Post-Taller
al final del programa y una ultima encuesta de 6 meses después de haber completado el
Taller Mi Vida, Mi Salud. Esta encuesta pregunta informacion basica acer ca de usted. Al
final de esta pagina, por favor escriba su nombre e informacion de contacto; esto es solo
con el propésito de emparejar su informacién de asistenci a y contactarle para la
Encuesta de Seguimiento de 6-Meses. Una vez que hemos emparejado esta informacion,
su nombre sera quitado de todas las encuestas que haya completado . Su nombre no

estara grabado en ninguna fuente de datos.

Su encuesta se mantendra confidencial. Sus respuestas no afectaran ningunos de los
servicios 0 programas que esta recibiendo. Si usted tiene alguna pregunta sobre lo que se
le esta pidiendo contestar, por favor preguntele a su lider de grupo.

iGracias nuevamente por tomar el tiempo para completar esta encuesta importante!

Nombre:

Direccioén:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono: Dia ( ) - Noche ( ) -

Correo Electréonico:

¢,Cémo prefiere ser contactado? (Marcar todas las que correspondan):

O Correo O Teléfono/dia O Teléfono/Noche O Correo Electrénico
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Esta pagina se dejo en blanco intencionalmente

Por favor dar vuelta
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Mi Vida, Mi Salud: Office Use Only

Manejando Enfermedades Crénica zeffved
Encuesta PRE-Taller para participantes D‘;H

Parte A. Encuesta de Informacion del Participante

Instrucciones:
Por favor, utilice un boligrafo para responder las preguntas de ambos lados de este formulario.
Imprima claramente. Por favor, rellene los circulos completamente, como este: ©

1. ¢ Cudl es su fecha de nacimiento? / /L1119
Mes Dia Afo

2. ¢Cual es su género?

O Femenino

O Masculino

3. ¢ Es usted de origen Hispano, Latino o de origen espafol ?
O Si
O No

O Desconocido

4. ¢Cual es su raza? (Marcar todas que corresponda).
O Indio Americano o Nativo de Alaska

Asiatico o Asiatico-Americano

Negro o Africano-Americano

Nativo Hawaiano o Pacifico

Blanco /Caucasico

O O O O O

Otra:
Por favor dar vuelta :>
For Program Coordinator Use Only

Participant# __ Facility Code Workshop Start Date / /
Workshop Leaders
created: 5/2010 revised 6/2010 Pre-Workshop Survey Packet—Page 3 of 9




Parte A. Encuesta de Informacion del Participante —continuacion

5. ¢Alguna vez le ha dicho un proveedor de salud que usted tiene algunas de las
siguientes condiciones cronicas? (Marque todas que correspondan)

Artritis / Enfermedad Reumatica

Enfermedad pulmonar (Asma, Enfisema, Bronquitis)
Cancer

Depresion o Ansiedad

Diabetes

Enfermedad del Corazéon

Hipertension (Presion Arterial Alta)

Derrame Cerebral

Osteoporosis (Perdida de la Masa Osea)

Otras condiciones cronica. Describa:

0O 0O 0O o o o o o o o o

Estoy tomando este curso porque yo Vvivo con o cuido de alguien con una
enfermedad cronica.

O

Estoy tomando este curso por otro motivo :

N° total de condiciones cronicas

6. ¢ Cual es el cbédigo postal donde vive?

7. ¢ Hoy en dia, cuantas personas viven en su hogar (incluyendo usted)?

(Numer o de per sonas)

8. ¢Hatomado alguna vez un taller de auto-manejo personal de enfermedades
cronicas?

O Si
O No

O Desconocido

Por favor dar vuelta :>
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Parte A. Encuesta de Informacion del Participante - continuacion

(Por favor recuerde rellenar los circulos completamente, como este: Q)

9. ¢(Como se entero del taller? Seleccione uno o mas de las siguientes opciones:

O Participante previo O Centro de Ancianos
O Proveedor de Salud O TV oradio
O Empleo O Agencia de Servicios para Ancianos

O Centro de vivienda independiente O Otra

10. ¢Cual es el nivel mas alto de educacion que ha completado ?
O Menos de la escuela secundaria O Alguna universidad o escuela vocacional
O Educacion secundaria incompleta O Colegio de Postgraduados

O Graduado de escuela secundaria O Graduado de la Universidad

11. ;(Es el Ingles es su primer idioma? O Si O No

** Si respondid “No”, ¢ cual otro idioma habla?

12. ¢ Cuida usted de alguien con una
condiCiON CroNiCa? ........ocvvviiiiiiiee e .0 Si O No

13. ¢ Usted utiliza un equipo especial como bastén o
andador, o audifono de audicion? .............cccccvvven e O Si O No

14. ¢ Esta usted limitado en alguna actividad

debido a problemas fisicos o mentales?................ O Si O No
15. ¢ Tiene algun seguro de salud? ..........cccceeeeieciiinnnnnns O Si O No
**En caso que dijera si, ¢ cudl es su seguro de salud? (Por favor marque todas las que correspondan)
O Medicare O Seguro privados. Especificar:
O Medicaid O Otros Especificar: _

O Veteranos

Por favor dar vuelta :>
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Parte B. Encuesta de Informacién del Participante

Salud en General

1. En general, ¢ diria que su salud es?

O

Excelente
Muy Bien

Bien

O O O

Regular
O Mal

2. Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias le fue imposible hacer sus actividades
habituales tales como, el cuidado personal, trabajo o recreacion por causa de su

pobre estado de salud fisica (esto incluye enfermedad fisica y lesiones) ?

Dias en el mes pasado

3. Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias le fue imposible realizar sus actividades
habituales tales como, el cuidado personal, trabajo o recreacién por causa de su
pobre estado de salud mental (esto incluye el estrés, la depresion y problemas

emocionales)?

Dias en el mes pasado

Actividad Fisica

4. Durante la semana pasada, ¢ademas de su rutina diaria, usted hizo algunas otras

actividades fisica o ejercicios, como caminar, montar en bicicleta, bailar, etc.?
O Si

O No
5. ¢ Cuantos dias de la semana pasada fue usted fisicamente activo por lo menos 30
minutos (no tuvo que ser todo a la vez)? como caminar, montar en bicicleta, pasar la

aspiradora, la jardineria o cualquier otra cosa que le cause respirar mas rapido

Dias de la semana pasada

Por favor dar vuelta
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Sintomas

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor, rellene el circulo por encima de
UN nimero que describa sus sintomas durante la semana pasada. Cero indica ningun
sintoma en absoluto.

(Por favor, recuerde rellenar los circulos completamente, como este: ©)

6. Estamos interesados saber si usted fue afectado o no por la fatiga.
Seleccione el nimero que mejor describa su fatiga durante la semana pasada.

No o o o o o o o o o o o Fatiga

Fatiga Severa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Estamos interesados saber si usted fue afectado o no por el dolor.
Seleccione el numero que mejor describ a su dolor durante la semana pasada.

No O O O O O O O O O O O Dolor

Dolor Severa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Estamos interesados saber si usted fue afectado o no por el estrés.
Seleccione el niumero que mejor describa su estrés durante la semana pasada

No O O O O O O O O O O O Estrés

Estrés Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Estamos interesados saber si usted fue afectado o no por problema de dormir.
Seleccione el numero que mejor describa su problema de dormir durante la
semana pasada

No o o o o o o o o o o |Mucho
Problema problema

de dormir 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 de dormir

Por favor dar vuelta :>
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Niveles de Confianza

10.¢Qué tan seguro(a) se siente de poder h acer las diferentes tareas vy actividades
necesarias para manejar su estado de salud en fin de reducir la necesidad de ver a
un médico?

Nopuwy O O O O O O O O O O O completamente

seguro(a)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Seguro@®

11. ¢Qué tan seguro(a) se siente de poder hacer otras cosas a parte de sélo tomar
medicamentos para reducir lo mucho que su enfermedad afecta a su vida cotidiana?

No muy O O O O O O O O O O O Completamente
seguro(a) seguro(a)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuidado Médico

(Por favor, solamente rellene un circulo para cada pregunta, como este: ©)

12. Cuando visita a su médico, ¢ con que frecuencia prepara una lista de preguntas
para su médico?

O O O O O

Nunca Casi nunca A veces A menudo Siempre

13. Cuando visita a su médico, ¢,con que frecuencia hace pregu ntas sobre las cosas
que quiere saber y sobre las cosas que no entiende acerca de su tratamiento?

O O O O O
Nunca Casi nunca A veces A menudo Siempre

14. Cuando visita a su médico, ¢ con que frecuencia habla de cualquier problema
personal que pueda ser relacionado con su enfermedad?

0] O O 0] 0]
Siempre

Nunca Casi nunca A veces A menudo

Por favor dar vuelta
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Cuidado Médico- continuacion

15. Enlos ultimos 6 meses, ¢,cuantas veces ha visitado un médico?
(No incluya las visita al hospital o sala de emergencia de un
NOSPILAL) ... visitas

16. En los ultimos 6 meses, ¢ cuantas veces ha ido a la sala de emergencia en un
ROSPITAI? ... s veces

17.En los ultimos 6 meses, ¢ cuantas veces fue admitido a un hospital por una noche o
TS 2.t tetteee e e ettt e e e oe ettt e et et te e e e e e e e ——rataaae e et rreernaeees veces

18. En los ultimos 6 meses, ¢ cuantas noches paso en el hospital? noches

19. Alguna de estas hospitalizaciones, ¢fue en un instituto de enfermeria especializada,
hospital convaleciente u otro centro de cuidado minimo?

O Si
O No

iGracta por su agmdm

Por favor dar vuelta
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